® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 91
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951710
7A< REGIONAL AMAZONAS Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA BIODIVERSIDAD Y EL TURISMO DEL AMAZONAS - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41287-303229
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 177552
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GUSTAVO ADOLFO RAMOS MORALES 3214309360
Correo electrénico contratista: gustavoaramosm@gmail.com C.C. 1.015.408.211 [ |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0136374691
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2628516/2021 | N° Compromiso SIIF | 23121|
Valor Total del Contrato $23.844.761] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.561.271 2 Del 01/08/2021 Al 31/08/2021 $ 4.283.490,00
Nuevo Saldo del Contrato $15.277.781 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA, COMPLEMENTARIA Y O VIRTUAL, SEGUIMIENTO A LA
OBJETO CONTRACTUAL: ETAPA PRODUCTIVA EN EL TECNICO EN COCINA DEL PROGRAMA REGULAR EN EL CENTRO PARA LA BIODIVERSIDAD Y EL
Descripcion del servicio prestado) TURISMO DEL AMAZONAS. RAD. 9-2021-000665
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.283.490 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.283.490 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.846.318 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.846.318,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 51958126 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.795.090,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.713.396 |$ 1.713.396 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 214.200 [$ 214.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 274.200 [$ 274.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 17.900 [$ 17.900 Reteica - 8299 29.984,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Pro-Univesidad de la Amazonia 42.835,00| 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 948.773 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.210.671,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS DIEZ MIL SEISCIENTOS SETENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ficha: 2364242 Técnico en cocina 36182 - Resultado de Aprendizaje de la Induccion.

Cocina Basica Nivel 1 260201011.Preparar alimentos de acuerdo a la solicitud del cliente
Cocina Basica Nivel 1 260201008. Controlar el manejo de las materias primas conforme a parametros de calidad y rentabilidad.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| GUSTAVO ADOLFO RAMOS MORALES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el FLAIBER JAVIER VALBUENA QUIMBAYA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G04

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ARTURO ARANGO SANTOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015408211 GUSTAV%ggitEg RAMOS Cra 46 ’\i‘g; 243plo | 3514300360 |  gustav-ramos@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-07 2021-07 ! g SRS $506.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 214.200 0 0 0 0 0 0 214.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 274.200 0 0 0 0 0 0 274.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 17.900 17.900 0 0 17.900 179 17.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 214.200 214.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 274.200 274.200
ICBF Riesgos Laborales 1 17.900 17.900
) [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 506.300 506.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 1015408211 GUSTAV%gggtEg RAMOS Cra 46 ’\LSZ 243plo | 3514300360 |  gustav-ramos@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-07 2021-07 ! 20/07/2021 51958126 $506.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo [ g N i )
1213 el el ol eslels2] @ B o | roonre |cosemion | vt |votumane | oncons Jouns e | con.eos | oers Fosiaeont] 00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tmccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1015408211 RAMOS MORALES GUSTAVO ADOLFO 59| 0 N|x 230301 | 1.713.396 274.200 0 0 0 0 EPS008 1.713.396 214.200 14-23 1.713.396 2 17.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Gustavo Adolfo Ramos Morales
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ACTA No. 29

NOMBRE DEL COMITE O DE LA REUNION:
Realizacién jornada de toma de muestras para COVID 19 (Semana de SST)

CIUDAD Y FECHA: HORA INICIO: HORA FIN:
Leticia, 30 de julio de 2021 08:00 a.m. 05:00 p.m.
LUGAR Y/O ENLACE: DIRECCION GENERAL /
Nueva Cafeteria REGIONAL / CENTRO
Sede Los Lagos Regional Amazonas
Centro para la Biodiversidad y
el Turismo del Amazonas

AGENDA O PUNTOS PARA DESARROLLAR:

1. Realizacién jornada de toma de muestras para COVID 19 (Semana de SST)

OBJETIVO(S) DE LA REUNION:
Observar los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y
huéspedes para la presencia del COVID 19.

DESARROLLO DE LA REUNION

Se realiza jornada de toma de muestras para COVID 19 como inicio a la
Semana de la Seguridad y Salud en el Trabajo SENA Regional Amazonas —
Centro para la Biodiversidad y el Turismo del Amazonas.

CONCLUSIONES

Se realizé la jornada de toma de muestras para COVID 19 como inicio a la
Semana de la Seguridad y Salud en el Trabajo SENA Regional Amazonas —
Centro para la Biodiversidad y el Turismo del Amazonas.

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

N/A N/A N/A

ASISTENTES: (Incorporar registro de asistencia)

Nota: Puede incluirse imagen o captura de pantalla de los asistentes, si se trata de una
reunion virtual o, de los asistentes que participan a través de una plataforma virtual.

GD-F-007 V04
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